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UROLOGIA 



Branca della medicina che 

cura le malattie 
dell'apparato urinario 
maschile e femminile e 
dell'apparato genitale 

maschile 
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Bladder 



Sacrouterine 

ligament 
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Cervix 



Rectum 






Cardinal 

ligament 



Pubocervical fascia 
Pelvis Jir 



Tendinous arch 



Pubocervical 
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VESCICA 




Organo cavo, muscolo- 
membranoso, di morfologia 
sacciforme deputato a: 

s raccolta delle urine prodotte 
dai reni 

s eliminazione delle urine 
attraverso l’uretra 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 



VESCICA 




s Tessuto connettivo 
avventiziale esterno 

s Tessuto muscolare 
I scio chiamato 
“detrusore” 

s Tessuto epiteliale 
interno chiamato 
“urotelio” 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 



Detrusore 

f s Organizzazione plessiforme 

di tipo sinciziale che 
consente al viscere di 
mantenere una tensione 
parietale molto bassa in 
fase di riempimento e di 
evacuare completamente il 
contenuto in fase 
minzionale 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 

Detrusore 




s Le fibre detrusoriali, in 
prossimità della base 
vescicale, formano 3 strati: 

Interno (longitudinale) 

Intermedio (circolare-obliquo) 

Esterno (longitudinale) 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 




Il collo vescicale è 
un’entità più funzionale 
che anatomica con 
caratteristiche funzionali 
uniche 

E’ situato alla base della 
vescica ove l’uretra passa 
attraverso lo spessore del 
detrusore 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 




L’integrità anatomica e 
funzionale di questa regione 
garantisce il corretto 
funzionamento del cosiddetto 

“meccanismo intrinseco della 
continenza” che consiste nella 
contrazione involontaria delle 
strutture muscolari lisce site a 
livello del collo vescicale 
stesso 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 




Complessa struttura tubulare che 
si estende al disotto della vescica 

Deputata alla conduzione 
dell’urina dalla vescica 
all’ambiente esterno 

Il terzo superiore dell’uretra 
femminile è separato dalla vagina 

La sua porzione inferiore si fonde 
con la parete vaginale stessa 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 




Topograficamente è inserita nel 
contesto di strutture anatomiche 
molto importanti per la corretta 
funzionalità delle basse vie 
urinarie: 

Sfintere urogenitale striato 
Muscolatura liscia uretrale 
Vascolarizzazione sottomucosa 
Tessuto connettivo 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 




La muscolatura striata sfinterica 
urogenitale forma lo strato 
esterno dell’uretra 

A livello dei 2/3 prossimali le fibre 
striate presentano un andamento 
circolaree formano lo sfintere 
uretrale propriamente detto 

Distalmente lasciano l’uretra per 
circondare la parete vaginale 
come sfintere uretrovaginale 
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urinarie 




La muscolatura liscia dell’uretra è 
in contiguità con il trigono ed il 
detrusore 

Possiede uno strato longitudinale 
interno ed uno circolare esterno 

Questi strati si sviluppano entro 
lo sfintere urogenitale striato e 
ricoprono i 4/5 superiori 
dell’uretra 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 




Il plesso vascolare uretrale 
sottomucoso è costituito da 
numerose anastomosi artero- 
venose ormono-sensibili ed in 
grado di influenzare al pressione 
di chiusura uretrale, rigonfiandosi 
e svuotandosi 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 




La mucosa uretrale è 

composta da epitelio di 
transizione prossimalmente, 
in continuità con la vescica, 
e da epitelio squamoso non 
cheratinizzato a livello 
vestibolare 



A livello sottomucoso e muscolare vi è una considerevole 
quantità di tessuto connettivo, contenente sia fibre 
elastiche che collagene. Le componenti vascolare e fibro- 
elastica della parete uretrale costituiscono il cosiddetto 

“sfintere mucoso” 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 




La costrizione del lume uretrale 
da parte dello sfintere 
urogenitale striato ed il 
contestuale sollevamento del 
collo vescicale secondario alla 
contrazione dei muscoli 
elevatori dell’ano costituiscono 
il “meccanismo estrinseco dello 
continenza” o “meccanismo 
sfinterico esterno” 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 




PAVIMENTO 

PELVICO 



Mantiene fissa l’uretra distale e 
sostiene gli organi pelvici 
ancorandoli alle pareti pelviche 
insieme con legamenti cardinali, 
uretosacrali e fascia 
pubocervicale 

E’ costituito da 

peritoneo, fascia viscerale ed 
endooelvica, muscoli elevatori 
dell’ano, membrana perineale e 
muscoli dei genitali esterni 




Anatomia delle basse vie 
urinarie 



f Fissa da entrambi i lati l’utero 

(parametrio) e la vagina (paracolpio) 

alla parete pelvica formando una 
sorta di mesentere continuo come 
un drappo che si estende dall’arteria 
uterina a livello del suo margine 
cefalico sino al punto in cui la 
vagina si fonde con l’elevatore 
dell’ano in basso 

Fascia 

endopelvica 



Nel contesto dei parametri sono presenti i legamenti 
cardinali e uterosacrali che costitutiscono due 
differenti parti di una stessa entità tissutale 




Anatomia delle basse vie 
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Situato al disotto della fascia 
endopelvica e composto dal gruppo 
■ ■ muscolare dell’elevatore dell’ano e 

% m dalle sue fasce superiore ed 

inferiore 

Muscolo elevatore dell’ano 

Diaframma 
pelvico 




- Muscolo puboviscerale 

- Muscolo ileococcigeo 




Diaframma pelvico 



Muscolo puboviscerale 

Costituito dalle porzioni 
pubococcigea e puborettale 

La porzione pubococcigea è 
più cefalica e decorre dal 
pube sino alla faccia interna 
del coccige 

La porzione puborettale corre accanto alla vagina 
continuando dorsalmente ed inserendo alcune fibre nel 
retto fra sfintere anale interno ed esterno, ed altre dietro la 
giunzione anorettale 





Diaframma pelvico 



Muscolo puboviscerale 



Le fibre che connettono la vagina al pube prendono il 
nome di muscolo pubovaainale responsabile del 
sollevamento dell’uretra durante la contrazione della 
muscolatura pelvica senza alcuna diretta connessione con 
l’uretra stessa 





Diaframma pelvico 




Muscolo ileococcigeo 



L’apertura entro l’elevatore dell’ano attraverso cui 
passano uretra e vagina prende il nome di “iato 
urogenitale” dell’elevatore dell’ano 




Diaframma pelvico 




Normalmente i muscoli elevatori dell’ano agiscono 
sinergicamente in modo da mantenere chiuso lo iato 
urogenitale, comprimere vagina, uretra e retto contro il 
pube e solevare il pavimento pelvico e gli organi 

endopelvici verso l’alto 




Statica pelvica 



L’interazione fra muscoli del pavimento 
pelvico, legamenti e fasce è un evento 
critico nel supporto degli organi pelvici 

L’utero e la vagina si possono paragonare 
ad una nave attraccata al porto 





Cenni di fisiologia delle 
alte e basse vie urinarie 




FUNZIONI DELL’APPARATO 

URINARIO 



Produzione dell’urina ed eliminazione 
della stessa dall’organismo 



LEI fi 





produzione 



ALTE VIE EC CHETICI CI 



trasporto in vescica 



EACCE 7IE ESCICELE! CI 



accumulo 

espulsione periodica all’ esterno 





Contrazione delle cellule muscolari 
formazione del bolo urinario 





La contrazione diventa occludente a 
livello del giunto pieloureterale 





La contrazione inizia per autoeccitazione 
delle cellule atipiche (“pacemaker”) 





La peristalsi determina la progressione 
del bolo di urina nell’uretere 





Funzione valvolare dell’uretere 

sottomucoso 





Fisiologia della minzione 



s La funzione del basso apparato urinario è 
caratterizzata dalla successione di fasi di 
riempimento e di svuotamento 

v' Circa il 98% del tempo è impiegato nella 
raccolta delle urine in vescica e quando 
viene raggiunto un corretto volume 
urinario l’unità anatomico-funzionale delle 
basse vie urinarie garantisce un rapido e 
completo svuotamento vescicale 




Fisiologia della minzione 



s Gl esseri umani al pari di altr 
animali, crescendo, imparano a 
controllare volontariamente la 
minzione, in modo da urinare solo 
quando le condizioni igieniche e 
sociali lo consentono 




Fisiologia della minzione 



s Il fisiolog co susseguire d fasi di 
riempimento e di svuotamento è 
garantito dalla presenza di un 
meccanismo di base che 
interagisce com numerosi fattori 
sociali, amb entali e 
comportamentali attraverso 
molteplici attività fra di loro 
correlate ed associate 




Fisiologia della minzione 



La continenza e la funzione del tratto urinario 
inferiore sono garantiti da un insieme di 
complessi e numerosi meccanismi anatomo- 
funzionali che interaaiscono fra loro 



Innervazione 



Anatomia 



Funzione 



vescica 



uretra 



• giunzione 
vescico-uretrale 



• pavimento pelvico 

• compartimenti muscolo- 
tendinei degli organi 
genito-urinari 





Anatomia & Fisiologia 
della minzione 



Neuro-anatomia 




Le funzioni di riempimento e di 
svuotamento vescicali sono 
garantite dalla coordinazione di: 

• sistema nervoso centrale 

• sistema nervoso periferico 

• sistema autonomo 

• sistema somatico 




afferenze— ► 
efferenze— ► 




Fisiologia della minzione 

Controllo nervoso della vescica e degli 

sfinteri uretrali 




recettori 

adrenergici 



nervi ipograstrici 



recettori 

adrenergici 




Fisiologia della minzione 



Fase di riempimento 




> Rilasciamento del detrusore 

> Contrazione degli sfinteri 




Anatomia & Fisiologia 
della minzione 





Fisiologia della minzione 




Fase di svuotamento 

> Contrazione del detrusore 

> Rilasciamento degli sfinteri 




Anatomia & Fisiologia 
della minzione 



| Ciclo minzionale 

Svuotamento vescicale 





Fisiopatologia 



FISIOPATOLOGIA DELLE VIE 

URINARIE 

ALTE VIE 
ostruzione 

reflusso vescico-ureterale 





Fisiopatologia 



FISIOPATOLOGIA DELLE VIE 

URINARIE 

QUADRI ANATOMO-CLINICI 
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ostruzione di un calice 
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ostruzione del giunto pielo- 
ureterale 
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ALTE VIE 

ostruzione 

reflusso vescico-ureterale 

BASSE VIE 

fase di riempimento 

• alterazioni della compliance 
vescicale 

• iperattività del detrusore 

• alterazione del meccanismo 
di continenza 

fase di svuotamento 

• ostruzione 

• insufficienza del detrusore 

• dissinergia vescico- 
sfinterica 



ostruzione dell’uretere 





Fisiopatologia 



Calcolo caliceale 







Fisiopatologia 



Ostruzione ureterale da briglia 

aderenziale 




Fisiopatologia 



Calcolo ureterale 






Fisiopatologia 



FISIOPATOLOGIA DELLE VIE 

URINARIE 



• ostruzione 



• reflusso vescico- 
ureterale 



BASSE VIE 

fase di riempimento 

• alterazioni della compliance 
vescicale 

• iperattività del detrasore 

• alterazione del meccanismo di 
continenza 

fase di svuotamento 

• ostruzione 

• ipo/acontrattilità del detrusore 

• dissinergia vescico-sfinterica 



TIPI DI REFLUSSO 



P ri m i ri y rj 



congenito 



Sécon d uno 



ostruzione cervico- 
uretrale 

iperattività del 
detrusore 

flogosi vescicale 





Fisiopatologia 



La ridotta lunghezza dell’uretere 
sottomucoso predispone al reflusso 

vescico-ureterale 





Fisiopatologia 



Classificazione del reflusso vescico- 

ureterale 





Fisiopatologia 



Reflusso vescico-ureterale attivo e 

passivo 





Fisiopatologia 



Conseguenze delle ostruzioni sul 

rene 






Fisiopatologia 



Pielonefrite ostruttiva da calcolo a 



stampo 





Fisiopatologia 



FISIOPATOLOGIA DELLE VIE 

URINARIE 



ALTE VIE 

• ostruzione 

• reflusso vescico-ureterale 

BASSE VIE 

fase di riempimento 

• alterazioni della 
sensibilità 

• alterazioni della 
compliance 

• instabilità del detrusore 

fase di svuotamento 

• ostruzione 

• ipo/acontrattilità del 
detrusore 



POSSIBILI CAUSE 
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ostruzioni cervico-uretrali 

lesioni neurologiche 
periferiche 

cattive abitudini minzionali 



Aimi bii io 



flogosi acute 

stimoli irritativi (calcolosi) 





Fisiopatologia 



Aumento della sensibilità vescicale 

da cistite acuta 





Fisiopatologia 



FISIOPATOLOGIA DELLE VIE 

URINARIE 



ALTE VIE 

• ostruzione 

• reflusso vescico-ureterale 

BASSE VIE 

fase di riempimento 

• alterazioni della sensibilità 

• alterazioni della 
compliance 

• instabilità del detrusore 
fase di svuotamento 

• ostruzione 

• ipo/acontrattilità del 
detrusore 



POSSIBILI CAUSE 



ili ti tizi Dii b 



fibrosi della parete 
vescicale 

ipersensibilità da flogosi 
iperattività del detrusore 

scompenso del detrusore 
da ostruzione cronica 

acontrattilità del 
detrusore 




Fisiopatologia 



Riduzione della compliance vescicale 






Fisiopatologia 



FISIOPATOLOGIA DELLE VIE 

URINARIE 



ALTE VIE 

• ostruzione 

• reflusso vescico-ureterale 

BASSE VIE 

fase di riempimento 

• alterazioni della sensibilità 

• alterazioni della compliance 

• iperattività del 
detrusore 

fase di svuotamento 

• ostruzione 

• ipo/acontrattilità del 
detrusore 



Contrazioni involontarie del 
detrusore nella fase di 
riempimento in assenza di 
lesioni neurologiche 



Primitiva 

• idiopatica 

Secondaria 

• spina irritativa vescicale 

• ostruzione cervico-uretrale 





Fisiopatologia 



FISIOPATOLOGIA DELLE VIE 

URINARIE 



ALTE VIE 



• ostruzione 

• reflusso vescico-ureterale 

BASSE VIE 

fase di riempimento 

• alterazioni della sensibilità 

• alterazioni della compliance 

• instabilità del detrusore 

fase di svuotamento 

• ostruzione 

• ipo/acontrattilità del 
detrusore 



OSTRUZIONE CER VICO- 
URETRALE 



> valvole uretrali 

> malattia del collo vescicale 

> patologia prostatica 

> stenosi dell’uretra 

> dissinergia vescico-sfinterica 

> calcoli ed altri corpi estranei 





Fisiopatologia 



CONSEGUENZA DELL’OSTRUZIONE 

SUL DETRUSORE 



Fase di compenso: ipertrofia del detrusore, 
flusso mantenuto 

Fine della fase di compenso: iniziale 

riduzione del flusso 

Inizio della fase di scompenso: riduzione 
del flusso, comparsa di residuo post- 
minzionale 

Fase di scompenso: mitto goccioliforme, 
ristagno elevato, dilatazione delle alte vie 

urinarie 





Fisiopatologia 



FISIOPATOLOGIA DELLE VIE 

URINARIE 



ALTE VIE 

• ostruzione 

• reflusso vescico-ureterale 

BASSE VIE 

fase di riempimento 

• alterazioni della sensibilità 

• alterazioni della compliance 

• iperattività del detrusore 

fase di svuotamento 

• ostruzione 

• ipocontrattilità del 
detrusore 



POSSIBILI CAUSE DI 
IPOCONTRATTILITA » 
DETRUSORIALE 



> ostruzione cervico-uretrale 
cronica 

> acontrattilità da denervazione 

> scompenso da sovraccarico 





Statica pelvica 



Anatomia 



L’interazione fra muscoli del pavimento 
pelvico, legamenti e fasce è un evento 
critico nel supporto degli organi pelvici 

L’utero e la vagina si possono paragonare 
ad una nave attraccata al porto 





Alterazione statica pelvica 



Senza il supporto 
dell’acqua le funi che 
fungono da ormeggi 
devono sostenere la nave 
da sole e presto o tardi 
sono destinate a rompersi 






Alterazione statica pelvica 



Normalmente i muscoli del pavimento pelvico 
sostengono l’utero e la vagina stabilizzandoli 
nella corretta posizione, senza tensione, grazie 
all’ausilio dei legamenti e delle fasce 

In caso di lassità o danno del pavimento pelvico, 
per eccessivo sovraccarico, il tessuto connettivo 
non è in grado di mantenere in sede gli organi 
pelvici causando il loro prolasso 







Disfunzioni delle 
basse vie urinarie 



Maria Angela Cerruto 




Fisiopatologia della minzione 




Una alterazione a livello anatomico, funzionale 
e/o neurologico può essere responsabile 
dell’insorgenza di una disfunzione minzionale 

(lUTD*) 

I *LUTD = Lower Urinary tract 
I dysfunction 

• Sintomi (LUTS = Lower Urinary Tract 
symptoms) 

• Segni 

* Osservazioni Urodinamiche 

* Condizioni 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi delle basse vie urinarie 



Definizione 

•Indicatori soggettivi di malattia o 
di cambiamento di condizione 

•Così come percepiti dal/la 
paziente, dal curante o dal partner 

•Possono condurre il/la paziente a 
richiedere aiuto specialistico 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi delle basse vie urinarie 



Definizione 

• Volontariamente espressi o descritti 
dal paziente durante l’intervista 

• Indicatori qualitativi 

• Non possono essere usati per 
formulare una diagnosi definitiva 

• Possono indicare patologie diverse 
dalla disfunzione minzionale (es. 
infezioni urinarie) 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi delle basse vie urinarie 



Classificazione 



• Sintomi di riempimento vescicale 

• Sintomi di svuotamento vescicale 

• Sintomi post minzionali 

• Sindromi sintomatologiche 
suggestive di disfunzioni minzionali 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Definizione 

“Sintomi che si verificano 
durante la fase di 
riempimento della vescica ed 
includono la pollachiuria 
diurna e notturna, l’urgenza 
minzionale, l’incontinenza 
urinaria e l’alterata sensibilità 

vescicale” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



PolBach iuria 
diurna 

“E’ il sintomo secondo cui il/la 
paziente ritiene di urinare 
troppo spesso durante il 

giorno” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Pollach ur a notturna 

“E’ il sintomo secondo cui 
l’individuo deve alzarsi 
una o più volte la notte 
per urinare” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Urgenza 

“E’ un improvviso ed 
insistente desiderio di 
urinare, difficile da 
procrastinare nel tempo” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 






Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Incontinenza 

urinaria 



• Incontinenza urinaria da sforzo 

• Incontinenza urinaria da urgenza 

• Incontinenza urinaria mista 

• Enuresi ed enuresi notturna 

• Incontinenza urinaria continua 

• Altri tipi di incontinenza urinaria 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Incontinenza urinaria da sforzo 

“Perdita involontaria di urina 
durante uno sforzo fisico, 
starnutendo o tossendo” 

Incontinenza urinaria da urgenza 

“Perdita involontaria di urina 
accompagnata o immediatamente 
preceduta da urgenza” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Incontinenza urinaria mista 

“Perdita involontaria di urina 
associata ad urgenza ed anche 
durante uno sforzo fisico, 
starnutendo o tossendo” 

Enuresi 

“Ogni perdita involontaria di 
urina” 

Enuresi notturna 

“Perdita d’urina durante il sonno” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Incontinenza ur inaria continua 
“Perdita di urina continua” 

Altri tipi d incontinenza urinaria 

“situazionale:durante i rapporti 
sessuali, giggle 
incontinence,... ” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Sensazione 

vescicale 

Normale 

Aumentata 

Ridotta 

Assente 

Non specifica 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di svuotamento vescicale 



Definizione 



“Sintomi che si 
verificano durante la 
fase di svuotamento 
della vescica” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di svuotamento vescicale 



Classificazione 



• Flusso lento, splitting o 
spraying 

• Flusso intermittente 

• Esitazione o attesa minzionale 

• Impiego del torchio 
addominale 

• Gocciolamento terminale 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di svuotamento vescicale 



Flusso lento 

“percezione di un flusso urinario 
ridotto, solitamente rispetto a 
performance precedenti o in 
confronto ad altri individui” 

Flusso intermittente 

“descrizione di un flusso urinario che 
si blocca e riparte in una o più 
occasioni durante la minzione” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di svuotamento vescicale 



Attesa minzionale 

“difficoltà nell’iniziare a mingere con 
conseguente ritardo nello svuotamento 
dopo che l’individuo è pronto ad urinare” 

Impiego del torchio addominale (straining) 

“descrive lo sforzo minzionale impiegato 
per iniziare, mantenere o migliorare il flusso 
urinario" 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di svuotamento vescicale 



Sgocciolamento terminale 



“termine utilizzato quando un 
individuo descrive una parte 
finale prolungata della minzione, 
quando il flusso rallenta sino al 

gocciolamento” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi post minzionali 



Si verificano immediatamente 
dopo la minzione 



• Sensaz ione di incompleto svuotamento 

• Sgocciolamento post minzionale 

“perdita involontaria d’urina 
immediatamente dopo la fine della 
minzione, di solito dopo aver lasciato la 
toilette per gli uomini o dopo essersi 
alzate dalla toilette per le donne” 





Fisiopatologia della minzione 






Sindromi suggestive di LUTD 



* Urgenza con o senza incontinenza da urgenza, 
solitamente con poilachiuria e nicturia può essere 
descritta come “Sindrome della vescica iperattiva, 
sindrome da urgenza o sindrome urgenza- 
frequenza “ 

* Quando un uomo lamenta prevalentemente 
sintomi di svuotamento in assenza di infezioni o di 
patologia evidente oltre le possibili cause di 
ostruzione al flusso si può parlare di “Sintomi 
delle basse vie urinarie suggestivi di ostruzione 
cervico-uretrale ” 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Definizione 

“Osservazioni del medico inclusi 
semplici strumenti per verificare i 
sintomi e quantificarli” 

• Misurazione della frequenza, 
gravità ed impatto dei LUTS 

• Esame obiettivo 

• Pad test 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Strumenti di misurazione 

• Carta delle minzioni 

registra i tempi minzionali, giorno e notte, per 
almeno 24 h 

• Carta frequenza volume 

registra i volumi vuotati ed il tempo di ogni 
minzione, giorno e notte per almeno 24 ore 

• Diario vescicale 

registra tempi minzionali e volumi vuotati, 
episodi di incontinenza, l’uso di pannolini ed 
altre informazioni quali introito idrico, grado di 
urgenza e grado di incontinenza 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Parametri di misurazione 



* Frequenza diurna 

* Nicturia 

* Frequenza nelle 24 ore 

* Produzione nelle 24 ore 

* Poliuria 

* Volume urinario notturno 

* Poliuria notturna 

* Volume vuotato massimo 





Nuove 

definizion 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Parametri di misurazione 



Frequenza diurna 

il numero di svuotamenti registrati durante 
le ore di veglia ed include l’ultimo 
svuotamento prima di dormire ed il primo 
svuotamento al mattino dopo essersi alzati 

“Nocturia” 

il numero di svuotamenti registrati durante il 
sonno notturno: ogni svuotamento è 
preceduto e seguito dal sonno 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Parametri di misurazione 

Frequenza nelle 24 ore 
è il numero totale degli svuotamenti diurni 
e degli episodi dì nocturìa durante un 
periodo specifico di 24 ore 

Produzione nelle 24 ore 
si misura raccogliendo tutte le urine per 24 
ore, cominciando dopo il primo 
svuotamento del mattino e ultimando la 
raccolta includendo l’urina della prima 
minzione del mattino successivo 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Parametri di misurazione 



Ve lume urinario notturno 
è il volume totale di urine vuotato 
da quando il paziente va a letto 
con l’intento di dormire a quando 
si sveglia con l’intento di alzarsi. 
Esclude l’ultimo svuotamento 
prima di andare a letto ma include 
il primo svuotamento dopo essersi 
alzati al mattino. 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Parametri di misurazione 

Poliuria notturna 

si verifica quando si verifica un incremento 
notturno della proporzione di urine 
prodotte nelle 24 ore (normalmente 
durante le 8 ore in cui il paziente è a letto) 

Volume vuotato massimo 
è il volume urinario più elevato svuotato 
durante una singola minzione e viene 
determinato sia dalla carta 
frequenza/volume sia dal diario vescicale 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Esame obiettivo 



• Addominale 

• Perineale/Genitale 
(incontinenza urinaria) 

• Vaginale (prolasso degli 
organi pelvici) 

• Muscoli del pavimento pelvico 

• Rettale (funzione dei muscoli 
del pavimento pelvico) 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Incontinenza urinaria da 

sforzo 

“Osservazione di perdita involontaria di 
urine dall’uretra, sincrona con sforzo, 
starnuti, tosse (definizione cambiata)” 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Incontinenza urinaria extra uretrale 
osservazione di perdita di urine 
attraverso canali diversi dall’uretra 

Incontinenza non classificata 

osservazione di perdita involontaria che 
non può essere classificata nelle categorie 
precedenti sulla base di segni e sintomi 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Pad test 

Può essere usato per 
quantificare l’ammontare di 
urine perse durante gli episodi 
di incontinenza, ed i metodi di 
misurazione variano da un test 
provocativo corto ad un pad 
test delle 24 ore. 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Prolasso degli organi 

pelvici 

“Discesa di uno o più dei seguenti 
parete vaginale anteriore, posteriore, 
apice della vagina (cervice/utero) o 
volta (cuffia) dopo isterectomia. 
L’assenza di prolasso è definita stadio 
0; il prolasso può essere stadiato dallo 

stadio I allo stadio IV” 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Funzione dei muscoli del pavimento 

pelvico 



Può essere definita qualitativamente 
durante l’esplorazione rettale dal tono a 
riposo e dalla forza di una contrazione 
volontaria, come forte, debole o assente” 





Fisiopatologia della minzione 



Condizioni 



Definizione 

“Sono definite dalla presenza di 
osservazioni urodinamiche associate 
a sintomi o segni caratteristici e/o 
evidenze non urodinamiche di 
processi patologici rilevanti” 




Fisiopatologia della minzione 



Condizioni 



• Ritenzione acuta d’urina 

• Ritenzione cronica d’urina 

• Ostruzione prostatica benigna 

• Iperplasia prostatica benigna 

• Ipertrofia prostatica benigna 







Fisiopatologia della minzione 



Condizioni 



Ritenzione acuta 
d’urina 

“È definita come una vescica 
dolente, palpabile o 
delimitabile con percussione, 
quando il paziente non è in 
grado di urinare” 




Fisiopatologia della minzione 



Condizioni 



Ritenzione cronica 
d’urina 

“È definita come una vescica non dolente 
che rimane palpabile o delimitabile con 
percussione dopo che il paziente ha 
urinato. Tali pazienti possono essere 

incontinenti” 
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Incontinenza urinaria femminile 



Epidemiologia 



First author 
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Incontinenza urinaria femminile 



Epidemiologia 



• Variabilità della prevalenza dipendente da molteplici 
fattori (diversa definizione di IU, raccolta dei dati, dal 
campione in esame, metodi di sorveglianza sulla 
popolazione, risultati degli interventi....) 
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• Il livello mediano delle stime di prevalenza tracciano un 
incremento della IUF durante la vita giovane-adulta (20- 
30%) con un picco durante la mezza età (30-40%) e quindi 
un incremento costante nelle anziane (30-50 %) 
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Percentuale 



Incontinenza urinaria femminile 



Epidemiologia 



• Circa il 50% delle donne incontinenti sono 
classificate come affette da incontinenza da 
sforzo 

• Una % inferiore viene classificata come 
incontinenza mista 



• La % minore è da attribuire alla incontinenza 
urinaria da urgenza 




-IO 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >90 



■ IUS 

■ IUU 

■ IUM 

■ Altro 



Età (anni) 



Incontinence 2005 




Incontinenza urinaria femminile 



Fattori di rischio 



Età 


Obesità 


Gravidanza 


LUTS 


Parità 


Danni funzionali 
e/o cognitivi 


Fattori ostetrici 


Fumo 


Menopausa ed 
assetto ormonale 


Familiarità 


Isterectomia 


Altri fattori 



Incontinence 2005 




Incontinenza urinaria 



LUTS& 

incontinenza urinaria 



Tipo di LUTS 


Definizione 


urgenza minzionale 


Improvviso, irrefrenabile desiderio di 
mingere, difficile da procrastinare nel 
tempo 


nocturia (pollachiuria notturna) 


Alzarsi una o più volte la notte per 
urinare 


pollachiuria diurna 


Identifica una elevata frequenza 
minzionale 




Sindrome della vescica iperattiva 
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Sindrome della vescica iperattiva 



Epidemiologia 



* Prevalenza europea del 15,6% negli uomini e 
17,4% nelle donne 

* 60% richieste d’aiuto 

* Incremento della prevalenza di IUU nelle 
donne con l’età dal 2 al 19% (netto incremento 
dopo i 44 anni) 

* incremento della prevalenza di IUU negli 
uomini con l’età dal 3 all’8,9% (netto incremento 
dopo i 64 anni) 

* Più comune negli uomini in tutti i gruppi d’età 




Gestione di primo livello dell’incontinenza urinaria femminile 

Diagnosi 



ANAMNESI E 
VALUTAZIONE 
DEI SINTOMI 



VALUTAZIONE 

CLINICA 



DIAGNOSI 

PRESUNTA 





Gestione di primo livello dell’incontinenza urinaria femminile 

Terapia 




TRATTAMENTO 

INIZIALE 



•Valutare lo stato estrogenico e 
trattare appropriatamente 

• Interventi sullo stile di vita 



•Chinesiterapia, Training vescicale 

•Altre terapie fisiche Antimuscarinici 

•Ausili per incontinenza 

▼ 



Inibitori del reuptake di serotonina e noradrenalina 




Fallimento 



Fallimento 



Fallimento 



GESTIONE SPECIALISTICA 




ANAMNESI E 
VALUTAZIONE 
DEI SINTOMI 



VALUTAZIONE 

CLINICA 



DIAGNOSI 

PRESUNTA 



Gestione specialistica dell’incontinenza urinaria femminile 

Diagnosi 





Gestione specialistica dell’incontinenza urinaria femminile 

Terapia 





Incontinenza urinaria 



frerapia chirurgica 

Principi 

• sollevamento del collo vescicale 

• supporto a livello medio-uretrale 

• compressione uretrale ab 
estrinseco con sfintere artificiale 

• bulking agents a livello della 
giunzione vescico-uretrale 




Incontinenza urinaria 



jTake home message 



Molto frequente (oltre 200 
milioni di persone al 
mondo!) 

Donne più affette 

Aumenta con età 

Raddoppia in pazienti 
istituzionalizzati 

Sottostimata 

Costosa 

Scarsa richiesta di aiuto 



Incontinenza 

Vrinarw > 
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Gravidanza, Parto e 
Pavimento Pelvico 



Maria Angela Cerruto 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



Epidemiologia 



• Prevalenza di incontinenza urinaria 
da sforzo dal 23 al 67% durante la 
gravidanza e dal 6 al 29% dopo il parto 

• La prevalenza dell’incontinenza 
urinaria può essere quasi la stessa 8 
settimane dopo il parto e durante la 
gravidanza 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



Epidemiologia 



• Vi è una differenza tra sintomi 
auto-riportati ed incontinenza 
urinaria valutata con il pad test 

• Sintomi di incontinenza fecale 
riportati sin nel 4,2% 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



Epidemiologia 



• Sebbene molte donne lamentino sintomi 
fisici e psicologici di incontinenza urinaria 
da sforzo dopo il parto, poche richiedono 
un consiglio e/o una cura professionale 
per I loro sintomi 

• Le figure professionali che si occupano 
di cura dovrebbero conoscere e risposte 
suirincontinenza urinaria in modo tale da 
poter iniziare adeguati supporto e cura 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



Epidemiologia 



* E’ importante che I fattori ostetrici 
responsabili vengano identificati e minimizzati 

• Il parto per via vaginale è stato riconosciuto 
come potenzialmente traumatico per il 
pavimento pelvico 

* Donne con lesioni significative a livello dello 
sfintere anale sono a maggior rischio di un 
ulteriore danno con insorgenza di incontinenza 
fecale con parti successivi 

• Un più importante fattore è probabilmente il 
ruolo della gravidanza e del parto nello 
sviluppo di incontinenza urinaria fra le donne 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^ffe^^elSgKvida?JzasulI^ 

FUNZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO 



“I LUTS sono così comuni nella 
gravidanza da essere considerati 

normali” 

• La loro progressione in tutto il 
periodo prepartum e la loro 
risoluzione nel postpartum sono state 
documentate. 

• Comunque, i dati non sono chiari e 
le cause sottostanti rimangono incerti 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^ffe^^elSgKvida?JzasulI^ 

FUNZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO 



“Gli effetti della gravidanza normale 
sulla fisiologia delle basse vie 
urinarie non sono ancora 
completamente studiati nonostante 
le comuni dichiarazioni su questa 
tematica nella letteratura ostetrica” 





Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^ffe^^elSgKvida?JzasulI^ 

FUNZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO 



* L’incontinenza urinaria si sviluppa 
(almeno in parte) come risultato del 
trauma da parto a livello del pavimento 
pelvico 

* Comunque, molti ricercatori hanno 
documentato che molte giovani donne 
nullipare lamentano occasionali episodi 
di incontinenza urinaria da sforzo che 
rappresenta un problema clinico sin nel 
5% dei casi 





Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^ffe^^elSgKvida?JzasulI^ 

FUNZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO 



• Sin nel 40 % delle donne primipare 
si ha una storia di incontinenza 
urinaria da sforzo occasionale prima 
della gravidanza 

• Con tale anamnesi positiva 
l’incontinenza urinaria da sforzo 
invariabilmente tende a peggiorare 
durante la gravidanza 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^ffe^^elSgKvida?JzasulI^ 

FUNZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO 



L’incontinenza che si sviluppa 
durante la gravidanza, tende a 
scomparire nel puerperio ma si 
ripresenta con le successive 
gravidanze peggiorando 
progressivamente sino a divenire 
un problema clinico quando queste 
donne non sono più in gravidanza 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^ffe^^elSgKvida?JzasulI^ 

FUNZIONE DEL PAVIMENTO PELVICO 



La prevalenza di IUS è risultata 
significativamente più alta nelle 
multipare rispetto alle nullipare 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



Il parto per via vaginale, 
notoriamente il primo, è 
fortemente associato con la 
terapia chirurgica per IUS ma 
questa associazione si modifica 
dalle condizioni materne e dagli 
interventi durante il parto 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



• Il parto vaginale può iniziare un 
danno ai meccanismi della 
continenza attraverso una lesione 
diretta della muscolatura pelvica 
e/o un danno della sua 
innervazione 

• Una denervazione aggiuntiva può 
verificarsi con l’età, determinando 
una disabilità funzionale molti anni 
dopo un trauma iniziale 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



I problemi di salute fisica ed 
emozionale sono comuni dopo il 
parto e non vengono 
frequentemente riportati ai 
professionisti del settore 
nonostante molte donne vorrebbero 
più consigli ed assistenza per 
fronteggiare il problema 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



* Vi sono 4 meccanismi principali attraverso 
cui il parto per via vaginale contribuirebbe 
ad incrementare il rischio di IU: 

1. Lesioni del tessuto connettivo di supporto 
attraverso il processo meccanico del parto 
vaginale 

2. Danno vascolare alle strutture pelviche come 
risultato della compressione della parte del 
feto che si impegna durante il travaglio 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 




Figure 6 : Mcchanisms by which thè fetal head max dilate 
and ovcrstrctch (left) thè vaginal wall or avulse Cardinal 
and uterosacral attachmcnts and paravaginal attach- 
incnts(riglit). (From Nich oh and Rondali, Vaginal Surgcry, 
3rd edition , 1989, Baltimore. Williams and Wilkins (ref 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



3. Danno dei nervi pelvici e/o dei 
muscoli come risultato del trauma 
durante il parto 

4. Lesioni dirette al tratto urinario 
durante travaglio e parto. 

I cambiamenti fisiologici prodotti dalla 
gravidanza possono rendere le donne 
gravide più suscettibili a lesioni da 
questi processi fisiopatologici 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 




Figure 7 : Mechanisms of direct eompressioii of thè fetal 
head agaiust thè sub pubie urethra (ìeft) or thè paravagiual 
attachments (righi) ( From Nichols and Rondali , Vaginal 
Surgery , 3rd cditiou , 1989 . Baltimore , Williams andWilkins 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



• Il parto vaginale causa una parziale 
denervazione del pavimento pelvico 
(con conseguente re-innervazione) 
nella maggior parte delle donne che 
hanno il loro primo figlio 

• La forza della muscolatura pelvica è 
alterata brevemente dopo il parto 
vaginale, ma per molte donne si 
recupera entro due mesi. In poche di 
loro l’alterazione è grave e si associa 
a incontinenza urinaria e fecale 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



• Per alcuni è probabile che tale lesione 
rappresenti il primo passo verso 
l’insorgenza di prolasso e/o 
incontinenza urinaria da sforzo 

• Il parto distocico con forcipe, la 
multiparità, il travaglio prolungato, le 
lacerazioni perineali di terzo grado e 
l’elevato peso del nascituro sono 
importanti fattori che conducono ad un 
danno del nervo pudendo 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



La forza della muscolatura del 
pavimento pelvico si riduce 
significativamente 3-8 giorni 
dopo parto per via vaginale ma 
non dopo parto cesareo 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



* 6-10 settimane dopo il parto la 
palpazione ed il sollevamento del collo 
vescicale al riscontro ecografico non 
mostrano alcuna differenza significativa 
rispetto ai valori pre-parto, mentre la 
pressione endovaginale al perineometro 
rimane significativamente ridotta nelle 
primipare ma non nelle multipare 

• La forza della muscolatura pelvica è 
alterata per breve tempo dopo il parto 
vaginale ma ritorna a valori pre-parto 
entro le 2 settimane 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



• Vi sono anche evidenze EMG di 
reinnervazione del pavimento 
pelvico dopo parto vaginale 
nell’ 80 % dei casi 

• Soprattutto donne con un 
prolungato travaglio (secondo 
stadio attivo) ed un nascituro di 
più elevato peso mostrano una 
maggiore evidenza di alterazioni 
EMG di danno nervoso 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



Nella maggior parte dei casi un 
sollevamento della posizione del 
corpo perineale ed una riduzione 
dell’area dello iato genitale a 2 
settimane dal parto suggeriscono 
un recupero della normale 
geometria dei muscoli elevatori 
dell’ano dopo parto vaginale 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



La così detta “pudendal nerve 
terminal motor latency (PNTML)” 
misurata 48-72 h dopo il parto è 
aumentata in donne che hanno 
partorito per via vaginale 
rispetto alle donne nullipare 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



La multiparità, i parti distocici 
con forcipe, il travaglio 
prolungato, le lacerazioni 
perineali e l’elevato peso del 
nascituro sono importanti 
fattori di rischio che possono 
condurre ad un danno del 
nervo pudendo 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I Fisiopatologia delle 

LESIONI DA PARTO 



Rispetto a coloro che hanno 
avuto un parto vaginale 
spontaneo, le donne che hanno 
partorito con forcipe o ventosa 
hanno una aumentata 
probabilità si dolore perineale, 
problemi sessuali ed 
incontinenza urinaria 




Gravidanza Parto e 
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I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



• Donne che hanno avuto 3 o più parti vaginali 
è più probabile che lamentino incontinenza 
urinaria e prolasso 

• Non vi sono evidenze che suggeriscano che a 
5 anni dal parto l’uso di ventosa o forcipe 
arrechi particolari benefici o effetti collaterali 
alla donna 

• Dopo parto spontaneo o strumentale, 
rispettivamente il 21% ed il 34% delle donne ha 
presentato IU ed il 5,5% ed il 4% ha riportato 
incontinenza fecale 




Gravidanza Parto e 
Pavimento Pelvico 



I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



Una ipermobilità del collo 
vescicale era presente insieme 
con lunghezza funzionale 
dell’uretra e pressioni 
intravaginali ed intra-anali 

ridotte 
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I ^isiopatolSgi^elI^ 

LESIONI DA PARTO 



• Solo il 22% delle pazienti con UIS 
durante la gravidanza presenta tale 
ILI dopo il parto 

• Donne con IUS postpartum hanno 
una ipermobilità del collo vescicale 
significativamente maggiore 
rispetto alle donne continenti dopo 
il parto 
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I ^^^SERCIZn>ELU^“ 

MUSCOLATURA PELVICA 



E’ stato documentato in uno 
studio prospettico controllato 
che un adeguato corso di 
training postpartum della 
muscolatura pelvica è efficace 
nel prevenire e trattare l’IUS 
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I ^^^SERCIZn>ELU^“ 

MUSCOLATURA PELVICA 



• L’esecuzione di esercizi della 
muscolatura pelvica da parte 
delle primipare determina una 
riduzione deiriU durante la 
gravidanza e nel postpartum 

• I benefici di tale training sono 
ancora presenti ad un anno dal 
parto 
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I ^^^SERCIZn>ELU^“ 

MUSCOLATURA PELVICA 



• Almeno 14 settimane di 
stimolazione elettrica del 
pavimento pelvico sono 
necessarie prima di ottenere un 
miglioramento oggettivo 
significativo 
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I CONCLUSIONI 



Sia la gravidanza sia il parto 
per via vaginale sono spesso 
responsabili dell’insorgenza di 
incontinenza urinaria da sforzo 
e danno del pavimento pelvico 




